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Abstract

This study analyzed the epidemiological profile
of pulmonary tuberculosis from 2007 to 2010
in municipalities (counties) in Mato Grosso
do Sul State, Brazil, that border on Paraguay
and Bolivia. In the border region, the incidence
rate (49.1/100,000 inhabitants), mortality rate
(4.0/100,000 inhabitants), and treatment drop-
out rate (11.3%) were 1.6, 1.8, and 1.5 times
higher than in the non-border region. Among
indigenous individuals in the border region,
the rates for incidence (253.4/100,000 inhabit-
ants), mortality (11.6/100,000 inhabitants), and
HIV/TB co-infection (1.9/100,000 inhabitants)
were 6.4, 3.2, and 1.9 times higher than in non-
indigenous individuals in this region. Living in
the border regions was inversely associated with
HIVITB co-infection. Indigenous ethnicity was
associated statistically with not abandoning TB
treatment. The study concludes that the popu-
lation residing in these municipalities along
the border is exposed to high risk of pulmo-
nary TB and TB mortality and treatment drop-
out, thus requiring special health surveillance
interventions.
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Resumo

Este estudo analisou a magnitude da tubercu-
lose pulmonar no periodo de 2007 a 2010 em
municipios sul-mato-grossenses fronteiricos ao
Paraguai e a Bolivia. Na regiao de fronteira, as
taxas de incidéncia (49,1/100 mil habitantes), de
mortalidade (4,0/100 mil) e de abandono do tra-
tamento (11,3%) foram 1,6, 1,8 e 1,5 vez maiores
do que na regido ndo fronteiriga. Entre indigenas
da fronteira, as taxas de incidéncia (253,4/100
mil habitantes), mortalidade (11,6/100 mil) e
coinfecgdo por HIV (1,9/100 mil) foram, respec-
tivamente, 6,4, 3,2 vezes e 1,9 vez maiores do que
entre os ndo indigenas nesta regido. Estar na
regido de fronteira revelou-se fator de protecao
contra coinfecc¢ao por HIV. Constatou-se asso-
ciagdo entre ser indigena e ndo abandonar o tra-
tamento. Conclui-se que a populagao residente
nesses municipios de fronteira vivencia elevado
risco de adoecimento, de morte e de abando-
no do tratamento de tuberculose pulmonar, o
que requer agoes diferenciadas de vigildncia
em saltide.

Tuberculose Pulmonar; Indios Sul-Americanos;
Areas de Fronteira
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Introducao

A despeito dos avangos no diagndstico e tratamen-
to, a tuberculose permanece como um dos prin-
cipais agravos a saiide em ambito global 1 e como
uma das mais importantes causas de morte nos
paises em desenvolvimento 2. Somente em 2012
foram notificados 8,6 milhdes de casos novos e
1,3 milhdo de mortes, dentre as quais 0,3 milhao
associadas ao virus da imunodeficiéncia humana
(HIV) 3. No Brasil, a doenca segue o padrao mun-
dial de declinio, embora em alguns segmentos
populacionais seus niveis de concentracdo su-
perem a média nacional. Na populacao negra, a
incidéncia é o dobro da nacional; na populacao
indigena, é quatro vezes maior do que a do pais.
Entre os portadores de HIV a incidéncia € 30 ve-
zes maior do que a nacional. Na populacao que
vive em situagdo de rua, supera em 50 a 60 vezes
a taxa registrada na populagao geral 4.

As fronteiras tém sido historicamente es-
pacos marginais, periféricos e carentes de inte-
gracao socioeconomica 5, porém vém passando
por profundas transformacdes, com vistas ao
desenvolvimento regional. Nesse contexto, a
saiude comparece como elemento vital e estra-
tégico, por constituir importante vetor de inte-
gracao entre sociedades e cidadaos fronteiricos.
Nas fronteiras da América do Sul, a dinamizacao
da economia, o combate integrado a violéncia,
a criacdo de alternativas de inclusdo social, as
acoes de educacao e as questdes relativas a segu-
ranca nacional sdo considerados essenciais para
o sucesso das politicas de satide 6.

Localizado na Regido Centro-oeste brasileira,
Mato Grosso do Sul faz fronteira com a Bolivia e o
Paraguai, em uma extensao total de 1.578km, ao
longo da qual estdo localizados 12 municipios:
Antonio Joao, Aral Moreira, Caracol, Coronel Sa-
pucaia, Japora, Mundo Novo, Paranhos, Ponta
Por3, Porto Murtinho, Sete Quedas, Corumbd e
Bela Vista (Figura 1). Segundo o Censo Demogrd-
fico de 2010, Mato Grosso do Sul contava com
2.449.024 habitantes, 12,5% dos quais viviam nos
municipios fronteiricos e 87,5% nos demais mu-
nicipios. Naregido de fronteira, a populacao resi-
dente era de 305.953 habitantes, 13.524 dos quais
(4,4%) se autodeclararam indigenas 7.

Considerando as particularidades ambien-
tais, sociais, econémicas, demograficas e cultu-
rais que contribuem para a diversidade das do-
engas e de seu comportamento em cada regiao,
este estudo se prop6s a descrever a magnitude da
tuberculose pulmonar no periodo de 2007-2010
nos 12 municipios sul-mato-grossenses situados
na linha de fronteira com o Paraguai e a Bolivia.
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Populagdo e métodos

Procedeu-se a um estudo epidemioldgico retros-
pectivo, descritivo, de dados secunddrios e de
base populacional de todos os casos e 6bitos por
tuberculose pulmonar notificados de janeiro de
2007 a dezembro de 2010, ocorridos nos 12 mu-
nicipios sul-mato-grossenses situados na linha
de fronteira com o Paraguai e a Bolivia e nos de-
mais 66 municipios do estado. A coleta dos dados
considerou sua distribuicao por regido (frontei-
rica e ndo fronteirica) e por raca/cor (indigena e
ndo indigena).

Os dados populacionais utilizados foram ob-
tidos nas estimativas para o periodo de 2007 a
2009 e no Censo Demogrdfico de 2010, ambos do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (Sis-
tema IBGE de Recuperacdao Automadtica. Censo
Demogridfico e Contagem Populacional. http://
www.sidra.ibge.gov.br). Para o cdlculo da popula-
¢do indigena do estado tomou-se sua contagem
expressa nos censos de 2000 e de 2010 e calculou-
se sua taxa média de crescimento geométrico es-
tadual para o periodo 2001-2009. Essa taxa média
foi entdo aplicada a cada municipio para estimar
as suas populacoes indigenas.

Os dados referentes a casos de tuberculose
pulmonar notificados no periodo de 2007-2010
foram obtidos no Sistema de Informacgdo de
Agravos de Notificacdo (SINAN) da Secretaria de
Estado de Satide de Mato Grosso do Sul. Foram
considerados casos novos as notificacdes em que
a varidvel “tipo de entrada” estivesse preenchida
com a categoria “caso novo” ou “ndo sabe” e a
forma clinica preenchida com a categoria “pul-
monar e pulmonar + extrapulmonar”. Nesse uni-
verso foi avaliada a presenca de sorologia “posi-
tiva” para HIV e situacao de encerramento como
“abandono” 7. Foram incluidos todos os casos
novos pulmonares, independentemente de coin-
feccao por HIV ou de abandono de tratamento,
correspondentes ao periodo de janeiro de 2007 a
dezembro de 2010. Foram excluidos os registros
duplicados e aqueles que tiveram “mudanca de
diagndstico” como situagdo de encerramento.

Os registros de 6bitos por tuberculose pul-
monar foram obtidos no Sistema de Informacao
de Mortalidade (SIM) da Secretaria de Estado de
Saide de Mato Grosso do Sul, considerando-se
aqueles registrados no periodo de 2007-2010 que
identificaram como causa a tuberculose respira-
toria, de classificacao CID-10(005) (Classificacao
Internacional de Doencas — 10a revisao).

Os casos novos, os de coinfeccao por HIV, os
de abandono do tratamento e os ébitos foram
analisados de forma agrupada quanto a classi-
ficacao em indigenas e nao indigenas e segundo
aregido de residéncia (fronteira e nao fronteira).



Figura 1
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Municipios de Mato Grosso do Sul, Brasil, situados na linha da fronteira com Paraguai e Bolivia.
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No grupo nao indigena foram incluidas as de-
mais categorias de raca/cor, a saber: branca, ne-
gra, amarela, parda e ignorada. No grupo de fron-
teira foram incluidos os casos residentes nos 12
municipios fronteiricos ao Paraguai ou a Bolivia.

Para o cdlculo das taxas de incidéncia, mor-
talidade especifica e coinfec¢do por HIV (por
100 mil habitantes), multiplicou-se o nimero de

casos por 100 mil e dividiu-se o resultado pelo
total de pessoas/ano de exposicao, referente a
cada varidvel analisada e ao periodo de estudo
(2007-2010). Para o abandono de tratamento, ex-
presso em porcentagem, utilizou-se o nimero
de casos multiplicado por 100, sendo o resultado
dividido pelo total de casos novos de tuberculose
pulmonar notificados em cada grupo ou regiao
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Tabela 1

analisados. Adotou-se um intervalo de 95% de
confianca (IC95%) para todas as taxas. Para a
comparacao das taxas entre as regioes (fronteira
e ndo fronteira) e grupos populacionais (indige-
na e nao indigena), utilizou-se o teste qui-qua-
drado para comparacgao de proporc¢des e cédlculo
de risco relativo com o respectivo IC95%, seguido
de andlise estratificada de Mantel-Haenszel com
célculo de risco relativo ajustado e IC95%, a fim
de verificar confundimento ou interacao entre
estas varidveis. Adotou-se um nivel de 5% de sig-
nificancia (p <0,05).

0 estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Federal de Mato
Grosso do Sul e pela Comissido Nacional de Eti-
ca em Pesquisa do Conselho Nacional de Sau-
de (CONEP/CNS) (pareceres 141.949/2012 e
507.049/2013, respectivamente).

Resultados

De 2007-2010 foram notificados 2.981 casos no-
vos e 218 6bitos por tuberculose pulmonar em
Mato Grosso do Sul. A investigacdo sorolégica de
HIV foi realizada em 1.951 casos (65,4%), com
resultado positivo em 253 (8,5%). O abandono de

tratamento foi avaliado em todos os casos novos,
incluindo aqueles com desfecho ignorado, perfa-
zendo 4% (124/2.981).

Embora nos 12 municipios fronteirigos pes-
quisados vivam apenas 12,5% da populagao sul-
mato-grossense, neles sao registrados aproxima-
damente 20% dos casos novos de tuberculose
pulmonar, mais de 25% dos 6bitos por esta causa
e abandonos de tratamento, e pouco mais de 4,7%
de coinfec¢do por HIV. Os ntimeros absolutos de
casos e as taxas por localidade e grupo popula-
cional estdo na Tabela 1. Naregido de fronteira, as
taxas de incidéncia (49,1/100 mil hab.), de morta-
lidade (4,0/100 mil) e de abandono do tratamento
(11,3%) foram, respectivamente, 1,6, 1,8 e 1,5 vez
maior do que na regiao nao fronteirica.

Na populagao indigena da regido de frontei-
ra, as taxas de incidéncia, mortalidade e coinfec-
¢ao por HIV foram, respectivamente, 6,4, 3,2 e 1,9
vezes maiores do que na populagdo ndo indigena
desta regido, ao passso que a taxa de abandono
foi 2,5 vezes menor.

Os intervalos de confianca para as taxas de
incidéncia, mortalidade especifica e coinfeccdo
por HIV e para os percentuais de abandono em
Mato Grosso do Sul, por regido e grupo popula-
cional, estdo apresentados na Tabela 2.

Distribuicao de casos, ébitos, coinfecgdo por HIV e abandono do tratamento da tuberculose pulmonar e taxas médias de incidéncia, mortalidade especifica

e de coinfecgao por HIV (por 100 mil habitantes) e percentuais de abandono de tratamento, por regido e grupo populacional. Mato Grosso do Sul,

Brasil, 2007-2010.

Varidveis Fronteira N3o fronteira Mato Grosso do Sul
n Taxa n Taxa n Taxa
Taxa média de incidéncia de tuberculose pulmonar
Indigenas 131 253,4 387 169,4 518 184,9
Né&o indigenas 451 39,7 2012 25,0 2463 26,8
Populagao total 582 491 2399 28,9 2981 31,5
Taxa média de mortalidade especifica por tuberculose pulmonar
Indigenas 6 11,6 25 10,9 31 1M1
Nao indigenas 41 3,6 146 1,8 187 2,0
Populacao total 47 4,0 171 2,1 218 2,3
Taxa média de coinfeccéo por HIV
Indigenas 1 1,9 6 2,6 7 2,5
Nao indigenas 1M1 1,0 235 2,9 246 2,7
Populacao total 12 1,0 241 2,9 253 2,7
Abandono do tratamento de tuberculose pulmonar (%)
Indigenas 7 53 14 3,6 21 4.1
N&o indigenas 59 13,1 180 8,9 239 9.7
Total de abandonos 66 11,3 194 8,1 260 8,7

Nota: dados provenientes do Sistema de Informagéo de Agravos de Notificagdo (SINAN), Secretaria de Estado de Salde de Mato Grosso do Sul, 2007-2010;

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) (Censos Demograficos 2000 e 2010).
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Tabela 2

Taxas médias de incidéncia, mortalidade especifica e coinfecgdo por HIV (por 100 mil habitantes), percentuais de abandono do tratamento de tuberculose

pulmonar e intervalos de 95% de confianca (IC95%), por regido e grupo populacional. Mato Grosso do Sul, Brasil, 2007-2010.

Variaveis Fronteira N3o Fronteira Mato Grosso do Sul
Taxa 1C95% Taxa 1C95% Taxa 1C95%
Taxa média de incidéncia de tuberculose pulmonar
Indigenas 253,4 251,2-255,6 169,4 168,7-170,1 184,9 184,2-185,6
Nao indigenas 39,7 39,6-39,8 25,0 24,9-25,1 26,8 26,7-26,9
Populacéo total 49,1 49,0-49,2 28,9 28,8-29,0 31,5 31,0-31,6
Taxa média de mortalidade especifica por tuberculose pulmonar
Indigenas 11,6 11,5-11,7 10,9 10,8-11,0 111 11,0-11,2
N3o indigenas 3,6 3,5-3,7 1,8 1,7-1,9 2,0 1,9-2,1
Populacéo total 4,0 3,9-4,1 2,1 2,0-2,2 2,3 2,2-2,4
Taxa média de coinfeccéo por HIV
Indigenas 1,9 1,8-2,0 2,6 2,5-2,7 2,5 2,4-2,6
Nao indigenas 1,0 0,9-11 2,9 2,8-3,0 2,7 2,6-2,8
Populagéo total 1,0 0,9-1,1 2,9 2,8-3,0 2,7 2,6-2,8
Abandono do tratamento de tuberculose pulmonar (%)
Indigenas 53 4,5-6,2 3,6 3,3-3,9 41 3,8-4,4
Nao indigenas 131 11,9-14,2 8,9 8,6-9.3 9,7 9,3-10,1
Total de abandonos 11,3 10,5-12,2 8,1 7,8-8,4 8,7 8,4-9,0

Nota: dados provenientes do Sistema de Informagéo de Agravos de Notificacdo (SINAN), Secretaria de Estado de Satde de Mato Grosso do Sul, 2007-2010;

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) (Censos Demogréficos 2000 e 2010).

Os valores de p, na comparacao das taxas
entre regioes (fronteira e nao fronteira) e grupos
populacionais (indigena e ndo indigena), estao
na Tabela 3.

Na populacao indigena do estado, as taxas de
incidéncia (184,9/100 mil habitantes) e de mor-
talidade (11,1/100 mil habitantes) foram, respec-
tivamente, 6,7 e 5,2 vezes maiores do que na po-
pulacao nao indigena. A taxa de abandono (9,7%)
entre os nao indigenas foi maior do que entre os
indigenas, com diferenca estatisticamente signi-
ficativa (p < 0,001).

Estar na regido de fronteira foi fator de prote-
¢ao contra coinfeccao por HIV.

Constatou-se associa¢do entre ser indigena
e ndo abandonar o tratamento de tuberculose
pulmonar, ao passo que nao foi verificada asso-
ciacdo entre ser ou nao indigena e coinfecao por
HIV.

Discussao

O conhecimento da relacao entre eventos de sai-
de e doenca e o espaco geogréfico é essencial pa-
ra o adequado diagndéstico da situacdo de satide,
permitindo o desenvolvimento de acdes eficazes
para o controle de doencas. Os diferentes luga-

res se configuram como resultados de diferentes
acumulos de situacdes histéricas, ambientais e
sociais, que promovem condi¢des particulares
para a producido de doengas 8. No caso da tuber-
culose, focalizar a sua distribui¢cdo em duas regi-
oes do estado (fronteirica e ndo fronteirica) per-
mitiu constatar a existéncia de uma drea critica,
evidenciando elementos que podem contribuir
para a formulacao de propostas de intervencao
mais efetivas, a exemplo dos achados de um es-
tudo sobre distribuicao espacial realizado em Ri-
beirao Preto, Sao Paulo 9.

Em Mato Grosso do Sul, evidenciou-se uma
taxa de incidéncia de tuberculose pulmonar de
31,5/100 mil habitantes. Considerando-se que
em 2010 a taxa nacional para todas as formas de
tuberculose foi de 37,7/100 mil e que a tubercu-
lose pulmonar foi responsdvel por cerca de 85,9%
deste total 10, estima-se que a taxa de incidéncia
média no territério nacional seja de 32,4/100 mil
habitantes, superior portanto a de Mato Grosso
do Sul. Similarmente, verificou-se que a taxa esta-
dual foi menor do que as encontradas em outras
12 unidades federadas, figurando o Estado do Rio
de Janeiro em primeiro lugar, com 60,7/100 mil
habitantes 10. Mesmo na Regido Centro-oeste, as
taxas de incidéncia também estdo distantes de
forma significativa entre as quatro unidades da
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Tabela 3

Riscos relativos brutos e ajustados das taxas médias de incidéncia e mortalidade especifica, coinfeccdo por HIV (por 100 mil habitantes) e percentuais de

abandono do tratamento, por regido e grupo populacional. Mato Grosso do Sul, Brasil, 2007-2010.

Varidveis Taxas Valor de p RR bruto (IC95%) RR ajustado (IC95%)
Taxa média de incidéncia de tuberculose pulmonar
Fronteira 491 < 0,001 1,70 (1,55-1,86) 1,57 (1,43-1,72) *
Nao fronteira 29,0
Indigenas 184,9 < 0,001 6,90 (6,28-7,59) 6,68 (6,08-7,35) **
Nao indigenas 26,8
Taxa média de mortalidade especifica
Fronteira 4,0 < 0,001 1,92 (1,39-2,65) 1,80 (1,31-2,49) *
N3o fronteira 2,1
Indigenas 1M1 < 0,001 5,44 (3,72-7,96) 5,17 (3,54-7,56) **
Nao indigenas 2,0
Taxa média de coinfecgao por HIV
Fronteira 1,0 < 0,001 0,35 (0,19-0,62) 0,35 (0,19-0,62) *
N3o fronteira 2,9
Indigenas 2,5 0,859 0,93 (0,44-1,98) 0,98 (0,46-2,07) **
Né&o indigenas 2,7
Abandono do tratamento de tuberculose pulmonar (%)
Fronteira 11,3 0,013 1,40 (1,08-1,83) 1,46 (1,12-1,90) *
Né&o fronteira 8,1
Indigenas 41 < 0,001 0,42 (0,27-0,65) 0,41 (0,26-0,63)
Nao indigenas 9,7

1C95%: intervalo de 95% de confianca; RR: risco relativo.

Nota: teste qui-quadrado seguido de analise estratificada de Mantel-Haenszel. Nao houve confundimento ou interacéo entre as variaveis “grupo

populacional” e “regiao”.

* Estratificado por grupo populacional (indigena e nao indigena);

** Estratificado por regio (fronteira e nao fronteira).

federacao que a compaoe, tendo o Distrito Federal
a menor delas (9,7/100 mil) 10. Essa distribuicao
heterogénea foi também observada em Mato
Grosso do Sul: na regido fronteirica, a incidéncia,
de 49,1/100 mil habitantes, foi 1,6 vez superior a
verificada na regiao nao fronteirica.

A faixa de fronteira brasileira configura-se co-
mo pouco desenvolvida, historicamente aban-
donada pelo Estado e marcada por dificuldades
de acesso a bens e servicos publicos, por falta de
coesdo social e por inobservancia de condi¢oes
de cidadania 6. Na linha da fronteira internacio-
nal de Mato Grosso do Sul, esse retardo decorre
do modelo tradicional e anacrénico de ocupagao
extensiva, primitiva e predatdria de seus recursos
naturais 11. Peculiaridades territoriais e histéri-
cas que remontam ao século XVI fizeram com
que a regido se mantivesse a margem do con-
trole estatal até o século XIX, dificultado tanto
pela extensao territorial quanto pela baixa den-
sidade populacional, além da existéncia de con-
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flitos com populagoes indigenas. A despeito de
sua inclusao nas politicas ptiblicas em tempos
recentes, apresenta ainda defasagem nos indica-
dores de desenvolvimento humano, usualmente
baixos 12.

Os municipios fronteiricos de Mato Grosso
do Sul, segundo Peiter 13, caracterizam-se pela
combinacdo de elevada incidéncia de tubercu-
lose e AIDS, e caréncia de atendimento de satde
em ambos os lados da fronteira, com fluxos
transfronteiricos constantes e/ou presenca de
populacdes indigenas vulnerdveis 13.

Na Bolivia, a taxa de tuberculose pulmonar
foi de 59,9/100 mil habitantes em 2010 14, evi-
denciando o elevado risco de adoecimento da
populacdo que transita, em grande fluxo, entre
esse pais e 0 Municipio de Corumbd, seja com
destino a outras localidades ou para desenvolver
atividades ocupacionais didrias, aumentando o
risco de propagacdo. Outro estudo revelou que
os bolivianos que passaram a residir e trabalhar



no estado tém alta taxa de adoecimento por tu-
berculose, o que contribui para manter elevada a
taxa nos locais em que passaram a residir 15.

No Paraguai, a taxa de incidéncia de todas as
formas de tuberculose foi de 32,8/100 mil habi-
tantes em 2010; a de incidéncia de infeccao por
HIV, por sua vez, foi de 15,1/100 mil em 2009 14.
A influéncia da situacdo de fronteira de Mato
Grosso do Sul com o Paraguai se destaca nas ci-
dades gémeas de Ponta Pord/Pedro Juan Caballe-
ro e Coronel Sapucaia/Capitdn Bado, ndo s6 em
decorréncia do livre acesso binacional, das ativi-
dades econdémicas comuns e do turismo de com-
pras em Pedro Juan Caballero, mas também por
razoes de moradia, trabalho e busca de servigos
e de assisténcia, tanto por brasileiros quanto por
paraguaios e cidadaos com dupla cidadania 16.
Esse livre transito entre as cidades gémeas nao
impede que barreiras de acesso aos servicos de
saude dificultem o diagndstico da tuberculose.
Na fronteira Brasil/Paraguai/Argentina, Silva-
Sobrinho et al. 17 identificaram vdrios fatores
dificultantes, incluindo diferencgas nos sistemas
de saide (com estruturas, processos e resultados
diferentes) e aspectos antropolégicos especificos
das populacdes envolvidas.

Estudo utilizando dados do suplemento sat-
de da Pesquisa Nacional por Amostra de Domi-
cilios (PNAD), realizada em 2008, sobre autor-
relatos de tuberculose e determinantes sociais
para regides metropolitanas do Brasil, constatou
associacdo entre renda inferior a meio saldrio
minimo por membro da familia e ocorréncia de
tuberculose 18. Os autores concluiram que a pri-
vagdo e as barreiras de acesso a recursos bdsicos
constituiram os fatores mais importantes para a
ocorréncia da doenca.

Um estudo comparativo entre condi¢des
de vida e distribuicao da carga da tuberculose
em bairros de Ribeirdo Preto, evidenciou que
as dreas com maior nimero de casos coincidi-
ram com as de condicdes de vida baixa e inter-
medidria, sugerindo a existéncia de bolsdes de
pobreza distribuidos nos mais diversos bairros
do municipio 19.

Outro aspecto relevante diz respeito as ca-
racteristicas étnicas, visto que Mato Grosso do
Sul abriga a segunda maior populagdo indigena
do pafs, presente na maioria dos municipios e
perfazendo 4,3% da populacao da linha de fron-
teira e 2,8% nos demais municipios. Verifica-se
taxa de incidéncia 6,7 vezes maior do que entre
os ndo indigenas, havendo associacao significati-
va entre ser indigena e ter tuberculose pulmonar,
corroborando os achados de Cunha et al. 20 com
base na genotipagem de Mycobacterium tuber-
culosis. Esses autores constataram elevada taxa
de transmissdo recente nessa populagado e vin-
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culo epidemiolégico estabelecido entre 30% dos
casos, confirmando a propagacao interpessoal
da doenca. Inimeros trabalhos apontam maior
vulnerabilidade dos povos indigenas ao adoeci-
mento por tuberculose em comparagao com ou-
tros segmentos da populacao 2122232425 o que
se agrava frente as condicdes de pobreza, falta
ou limitacdo de acesso aos servicos de saide, uso
abusivo de dlcool, deficiéncias nutricionais e pre-
senca de comorbidades 26,27.

Os achados da nossa pesquisa sdo coerentes
com uma revisdo sobre a tuberculose em indige-
nas empreendida globalmente. Tal estudo reve-
lou que a carga da tuberculose é elevada e des-
proporcional, com grande variagao entre grupos
e regioes. Os grupos indigenas com maior carga
da doenga estao localizados em pequenas regi-
0es da América Latina 28.

Embora a taxa de incidéncia de tuberculose
pulmonar em Mato Grosso do Sul seja préxima
da nacional 11, indicando risco de adoecimento
semelhante na populacao brasileira e na sul-ma-
to-grossense, a avaliagdo de universos menores
e populacoes distintas evidenciou a regido de
fronteira do estado e a populagdo indigena como
sendo a de maior risco de adoecimento e morte
por tuberculose pulmonar.

Melhorias nas condicbes sanitdrias e das
acoes do Programa de Controle da Tuberculose
reduziram o risco de infeccao em muitos paises.
No entanto, o retardo no diagnéstico aumenta a
gravidade da doenca e potencializa a dissemi-
nac¢do da infec¢do na comunidade, elevando a
mortalidade 29,30,

Segundo a Organiza¢do Mundial da Satde
(OMS) 31, em 2010 a taxa de mortalidade por “to-
das as formas” de tuberculose foi de 2,6/100 mil
habitantes no Brasil, 4,2/100 mil no Paraguai e
20/100 mil na Bolivia, em contraste com 2,2/100
mil no continente americano. Em vista da pro-
ximidade geografica com o Paraguai e a Bolivia,
os municipios situados na linha de fronteira fo-
calizados em nosso trabalho apresentaram taxa
de mortalidade de 4,0/100 mil habitantes que,
embora restringindo-se as formas pulmonares,
aproximaram-se dos verificados no Paraguai.

A mortalidade por tuberculose pulmonar em
Mato Grosso do Sul (2,3/100 mil habitantes) foi
portanto menor do que a registrada no Brasil pa-
ra todas as formas da doenca no periodo de 2001
a 2010, embora superando as taxas de oito esta-
dos brasileiros neste tltimo ano 10.

As discrepancias observadas entre as taxas da
regido de fronteira e da drea de nao fronteira e en-
tre a populagdo indigena e a nao indigena foram
estatisticamente significativas (p < 0,001), indi-
cando que a populagdo sul-mato-grossense estd
sujeita a elevado risco de morte por tuberculose,

Cad. Salude Publica, Rio de Janeiro, 30(12):2631-2642, dez, 2014



2638 Marques Metal.

1,8 vez maior na zona fronteirica do que nos de-
mais municipios e 5,2 vezes maior em indigenas
do que em nao indigenas. Esses resultados sao
compativeis com os obtidos para a populagao in-
digena do Municipio de Sao Gabriel da Cachoei-
ra, nalinha de fronteira com a Colémbia e aVene-
zuela, onde a mortalidade por todas as formas de
tuberculose alcancou 13,24/100 mil habitantes
no periodo de 1997 a 2007 32. Elevadas taxas de
mortalidade na populacdo indigena podem ser
atribuidas as condicdes de vida, principalmente
quando € alta a densidade intradomiciliar, além
das condi¢bes nutricionais e sociossanitdrias
precdrias e das deficiéncias nas acoes de contro-
le 33343536, Em muitas localidades de fronteira,
apesar da contiguidade territorial, operam siste-
mas de saide diferentes 37,38. A implementacao
de estratégias de saide que visem a integra-los
é vidvel no que diz respeito a a¢des bdsicas de
saude 38, o que contribuiria para reduzir a mor-
talidade decorrente das dificuldades de acesso
aos servicos de atencao bdsica.

Os municipios situados na linha da fronteira
internacional de Mato Grosso do Sul merecem
receber intervencoes de programas governamen-
tais que ndo se limitem as acoes de controle da
doenga. Requerem-se programas que resultem
em reducao das desigualdades sociais, permitin-
do alcangar a diminui¢ao almejada nos indica-
dores da doenca, quebrando o ciclo que alimenta
a pobreza e a exclusao social, tendo-se em vista o
impacto negativo exercido pela tuberculose no
crescimento econdmico e no desenvolvimento
social do estado e da Regido Centro-oeste 39.

A infeccdo por HIV ndo sé tem contribuido
para um crescente nimero de casos de tubercu-
lose como também tem sido um dos principais
fatores para a elevacao da mortalidade entre pa-
cientes coinfectados 31.

A testagem do HIV em Mato Grosso do Sul
alcancou, no periodo investigado, 60%, variando
entre os municipios de fronteira de 30% a 100%,
com média inferior a 50%. Em dois municipios
que responderam por 58% dos casos de tuber-
culose pulmonar da regido, a investigacdo do
HIV foi inferior a 40%. Tanto na linha de fronteira
como na regido nao fronteiriga, a coinfec¢do por
HIV esteve presente em 2,5/100 mil habitantes
indigenas, indice este obtido em investigacdo de
mais de 50% dos casos de tuberculose pulmonar
registrados entre indigenas. Tal achado €é preo-
cupante, e provavelmente se verifique também
em outras comunidades indigenas do pais, per-
manecendo subdetectado em vista do baixo in-
dice de investigacdo (10%) 2532.

Apesar dessas variacodes, a taxa estadual de
coinfeccdo por HIV foi de 2,7/100 mil habitantes,
embora menor na regiao de fronteira (1,0/100
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mil). Em 2010, as taxas para todas as formas de
tuberculose foram de 3,2 e 3,7/100 mil em Ma-
to Grosso do Sul e no Brasil, respectivamente 4.
Segundo dados da OMS, em 2010 essa taxa foi in-
ferior a 1/100 mil no Paraguai, de 4,5/100 mil na
Bolivia e de 3,7/100 mil nas Américas 31. Na linha
de fronteira pesquisada no presente trabalho, es-
sa taxa € provavelmente menor, considerando-se
que os dados utilizados se restringiram aos casos
de tuberculose pulmonar e que no Brasil as for-
mas extrapulmonares representaram aproxima-
damente 14% dos casos novos 10.

Em nosso estudo, a maior mortalidade veri-
ficada entre residentes na linha de fronteira pa-
rece nao decorrer da coinfeccao com HIV, cor-
roborando andlises estatisticas que indicam que
morar na regiao de fronteira constitui fator de
protecao contra esta comorbidade.

No entanto, o agravamento das condicoes
sociais e econdmicas resulta em degradacao sig-
nificativa das condicdes de vida, aumentando a
vulnerabilidade e consequentemente o risco de
adoecimento por tuberculose e HIV 40, havendo
a necessidade de que a ocorréncia dessa comor-
bidade na regido de fronteira internacional de
Mato Grosso do Sul seja amplamente investigada
entre individuos com tuberculose.

Acbes que visem ao diagndstico precoce de
HIV e a prevencao do adoecimento por tubercu-
lose em populacdes pobres, com acesso limitado
a servicos de satde, nao serdo bem-sucedidas
caso ndo se aplique uma abordagem integrada
que busque reduzir as desigualdades sociais sub-
jacentes 41.

A adesdo ao tratamento da tuberculose é
um processo multidimensional, determinado
pela inter-relacdo de fatores pertinentes ao indi-
viduo, a doenca, as condicdes socioecondmicas,
ao tratamento propriamente dito, ao sistema de
saude e aos profissionais 31.

Embora as taxas de abandono de tratamento
em Mato Grosso do Sul tenham superado a meta
preconizada pela OMS (méximo de 5%) 3, e mais
pronunciadamente na regiao de fronteira (aban-
dono 1,5 vez maior do que na regiao nao frontei-
ri¢a), na populagdo indigena verificou-se taxa de
abandono préxima a mdxima preconizada.

O elevado abandono (13,1%) na populagdo
ndo indigena da fronteira pode advir de dificul-
dades na adesao ao tratamento, incluindo fatores
como tabagismo, uso de drogas e bebidas alco-
olicas, baixa escolaridade, efeitos adversos dos
agentes quimioterdpicos, coinfeccao por HIV e
abandono prévio, além de outras desvantagens
socioecondmicas 42. Na populacdo indigena, a
despeito da precariedade das condi¢bes socioe-
condmicas e outros agravantes, a cobertura ofe-
recida pela Estratégia Satide da Familia (ESF) e



pela ampliacdo do Tratamento Diretamente Ob-
servado (TDO) tem sido mostrado efetiva 35.36
o que possivelmente explica a associacao entre
ser indigena e ndo abandonar o tratamento de
tuberculose pulmonar. Esse sucesso pode estar
associado a adequada infraestrutura dos servigos
ofertados pelo Distrito Sanitdrio Especial Indi-
gena de Mato Grosso do Sul (DSEI-MS), a dis-
ponibilidade de recursos humanos (em termos
de qualificacdo, nimero suficiente e baixa rota-
tividade) e ao envolvimento da comunidade nas
acoes de controle da doenca 43.

O sucesso no tratamento estd diretamente
relacionado com um melhor desempenho do
Programa de Controle da Tuberculose, o que
significa que pacientes em TDO que recebem
acompanhamento adequado ao longo do curso
terapéutico apresentam maiores indices de cura,
menor abandono dos servicos de satde e me-
nor risco de evolucdo para complicagoes e 6bi-
tos 36,44,45,

Isso foi confirmado em estudos sobre a popu-
lacao indigena do Amazonas 39, em que deficién-
cias de servicos no acompanhamento sistemati-
co dos casos elevaram em quase 12 vezes os indi-
ces de abandono do tratamento, em comparacao
com individuos que foram acompanhados com
baciloscopias aos dois, quatro e seis meses de
tratamento 25,32,

Nos municipios situados na linha de fronteira
de Mato Grosso do Sul, o abandono do trata-
mento deve ser avaliado sob diferentes aspectos:
enderecos imprecisos ou situados fora da juris-
dicdo brasileira, local de trabalho diferindo do
local de moradia, residéncia tempordria e dificul-
dades de acesso a servicos para acompanha-
mento do tratamento. Na triplice fronteira Brasil/
Paraguai/Argentina, a organizacdo da atencao
bdsica que atende a populacao adstrita nao facil-
itou o dignéstico precoce da tuberculose. Nessas
circunstancias, a propalada equidade torna-se de
dificil dimensionamento, impossibilitando ad-
screver toda a clientela em um espaco delimitado
e tornando parcial o alcance na aten¢do primadria
em saude 17. A cobertura pela ESF mostrou-se
insuficiente para assegurar a toda a populacao
uma interacdo mais préxima e duradoura entre
usudrios e servicos, com vinculo e acolhimento.
Aponta-se a necessidade de politicas especificas
para as regioes de fronteira que garantam o di-
reito universal a satde, por meio de capacitacao
de recursos humanos e aporte financeiro para a
organizacao dos servicos para o adequado en-
frentamento da tuberculose nas Américas 17.
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Consideracdes finais

Os resultados obtidos devem ser considerados
tendo-se em conta as limita¢des préprias da vigi-
lancia, como a subnotificacdo de casos e 6bitos,
e as inconsisténcias entre as bases de dados uti-
lizadas, assim como o fato de terem sido analisa-
dos somente casos de tuberculose pulmonar. No
entanto, os achados possibilitaram conhecer a si-
tuagdo epidemiolégica da tuberculose pulmonar
em Mato Grosso do Sul, permitindo identificar a
drea e a populacdo em que o risco de adoecimen-
to é maior, bem como avaliar de forma indireta a
qualidade da assisténcia a populacdo acometida
por tuberculose pulmonar.

Conclui-se que em Mato Grosso do Sul a po-
pulacao que reside na regido de fronteira encon-
tra-se mais afetada por tuberculose pulmonar
e com maior risco de abandoar o tratamento e
morrer pela doenga. Individuos indigenas apre-
sentam maior risco de adoecer e morrer por tu-
berculose pulmonar, a despeito do menor aban-
dono de tratamento, ao passo que a populacao
nao indigena apresenta maior coinfeccao por
HIV e maior grau de abandono do tratamento.
Estar na regido de fronteira é fator de protecdo
contra coinfec¢ao por HIV. Nao se constatou as-
sociacao entre ser ou nao indigena e coinfecao
por HIV.

A tuberculose pulmonar é um problema de
saude publica em Mato Grosso do Sul, com maior
magnitude nos municipios da fronteira interna-
cional, o que salienta a necessidade de se em-
preenderem outras investigacdes que ndo s6 am-
pliem, mas aprofundem o conhecimento sobre
fatores associados ao abandono do tratamento
por individuos ndo indigenas, além de focaliza-
rem outros preditores de morbimortalidade.

Para tanto, faz-se necessdrio ter em conta as
peculiaridades locais e reorganizar as acoes de
vigilancia em satide considerando a sua comple-
xidade, para efetivo gerenciamento da preven-
¢do e do controle. E necessario também que as
autoridades sanitdrias elaborem e incorporem
estratégias especificas e integradas que visem ao
equacionamento desse importante e negligen-
ciado problema de satde publica.
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Resumen

Este estudio examind la magnitud de la tuberculosis
pulmonar del 2007 al 2010 en los municipios de Ma-
to Grosso do Sul (Brasil) limitrofes con Paraguay y Bo-
livia. En la region fronteriza, las tasas de incidencia
(49,1/100.000 habitantes), mortalidad (4,0/100.000) y
abandono del tratamiento (11,3%) fueron 1,6, 1,8y 1,5
veces mds altas que en la region no fronteriza. En la re-
gion fronteriza, las tasas de incidencia (253,4/100.000
habitantes), mortalidad (11,6/100.000) y co-infeccion
por el VIH (1,9/100.000) entre residentes indigenas fue-
ron 6,4, 3,2y 1,9 veces mds altas que en la poblacion
no indigena. Vivir en la region fronteriza resulto ser un
factor protector contra la co-infeccion por el VIH. Se
identifico asociacion entre ser indigena y no abandonar
el tratamiento. Los resultados mostraron que la pobla-
cion de estos municipios fronterizos estd sujeta a un
alto riesgo de enfermedad, muerte y abandono del tra-
tamiento de la tuberculosis pulmonar, lo que requiere
acciones de vigilancia de la salud especificas para este
contexto.

Tuberculosis Pulmonar; Indios Sudamericanos; Areas
Fronterizas
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